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S T R E S Z C Z E N I E
W niniejszej pracy przedstawiono zasadnicze cele badania neuropsy-
chologicznego w procesie diagnostycznym ukierunkowanym na roz-
poznanie otępienia. Omówiono jego znaczenie w kontekście oceny
aktualnego poziomu aktywności poznawczej i charakterystyki prze-
biegu poszczególnych procesów poznawczych, szacowania głębo-
kości i monitorowania dynamiki zmian oraz rozpoznania mającego
na celu określenie rodzaju otępienia. Rozważaniom tym towarzyszy
szczegółowa analiza stosowanych metod badania, obejmujących
zarówno narzędzia badania przesiewowego, testy neuropsychologicz-
ne stosowane w ocenie poszczególnych funkcji poznawczych, jak
i baterie testów neuropsychologicznych służących do oceny głębo-
kości procesu otępiennego.
Słowa kluczowe: diagnostyka otępienia, badanie
neuropsychologiczne, metody badania przesiewowego,
testy neuropsychologiczne, diagnostyka różnicowa
Zasadnicze cele badania neuropsychologicznego
W diagnostyce otępienia istotne znaczenie ma
badanie neuropsychologiczne, którego zasadni-
czym celem jest ocena aktualnego poziomu aktyw-
ności poznawczej oraz charakterystyka przebiegu
poszczególnych procesów poznawczych. Na pod-
stawie analizy ilościowej i jakościowej uzyskanych
w ten sposób danych klinicysta powinien ustalić
ewentualną obecność i głębokość deficytów po-
znawczych. W jej wyniku można stwierdzić, czy
aktualny poziom aktywności poznawczej odbiega
od stanu charakteryzującego daną osobę w prze-
szłości. Jeżeli to porównanie nie wykazuje żadnych
różnic, nie ma żadnych podstaw do rozpoznania
otępienia. Często jednak efektem badania neuro-
psychologicznego jest stwierdzenie obecności defi-
cytów poznawczych, będących przejawem obniże-
nia poziomu aktywności poznawczej w stosunku
do stanu przed chorobą. O deficytach tych można
wówczas powiedzieć, że:
• nie wykraczają poza objawy wynikające z fizjo-
logicznego starzenia się ośrodkowego układu
nerwowego (OUN) lub
• nie osiągają głębokości otępienia i mogą wystę-
pować na przykład w przebiegu depresji, łagod-
nych zaburzeń poznawczych albo ich przyczy-
na jest jeszcze inna lub
• spełniają kryteria otępienia, a profil deficytów
poznawczych jest charakterystyczny dla okreś-
lonego rodzaju.
Należy z całą mocą podkreślić, że w każdym
z powyższych przypadków stwierdzenie obniżenia
poziomu aktywności poznawczej jest możliwe je-
dynie na podstawie indywidualnej analizy wcze-
śniejszego funkcjonowania intelektualnego bada-
nej osoby. Niezbędne stają się wówczas takie dane,
jak: wiek, wykształcenie, rodzaj wykonywanej pra-
cy i zainteresowania. W ustalaniu wcześniejszego
poziomu aktywności poznawczej pomocne są tak-
że wyniki określonych prób klinicznych, których
realizacja w nieznacznym stopniu zmienia się wraz
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z wiekiem. Należą do nich między innymi podtest
„Wiadomości” i „Słownik” ze Skali Inteligencji dla
Dorosłych — wersja zrewidowana (wersja polska)
(WAIS-R, Revised Wechsler Adult Intelligence Scale)
(PL) [1].
Oznacza to, że — w diagnostyce otępienia — je-
dynie obecność narastających w miarę upływu cza-
su zaburzeń procesów poznawczych w porówna-
niu z ich poziomem przed chorobą upoważnia do
postawienia takiej diagnozy. Konieczność obserwo-
wania dynamiki zmian w przebiegu procesów po-
znawczych nabiera szczególnego znaczenia diagno-
stycznego w przypadku osób, u których podejrze-
wa się początkowe stadium procesu otępiennego.
W takich sytuacjach zaleca się monitorowanie prze-
biegu aktywności poznawczej w odstępach 6-mie-
sięcznych.
Badanie neuropsychologiczne wykorzystuje się
także do oceny głębokości otępienia i w monitoro-
waniu dynamiki zmian w sferze aktywności po-
znawczej, a co za tym idzie — w śledzeniu tempa
progresji objawów otępienia. Informacje na ten te-
mat mają istotne znaczenie zarówno dla klinicy-
stów w kontekście diagnostyki różnicowej, jak i dla
osób opiekujących się chorym. W sposób bezpo-
średni warunkują one jakość i intensywność spra-
wowanej opieki oraz pozwalają na zaplanowanie
jej form w bliższej i dalszej przyszłości.
Kolejnym istotnym celem badania neuropsycho-
logicznego jest określenie rodzaju otępienia. Każ-
dy z jego typów charakteryzuje się ściśle określo-
nym profilem deficytów funkcji poznawczych.
Dane te, analizowane wraz z wieloma innymi in-
formacjami pochodzącymi z wywiadu przeprowa-
dzonego z osobą, która ma codzienny kontakt
z chorym, i/lub z samym badanym, stanowią punkt
wyjścia do sformułowania rozpoznania między
innymi prawdopodobnej choroby Alzheimera, otę-
pienia naczyniopochodnego (i jego poszczególnych
typów), otępienia z ciałami Lewy’ego lub otępie-
nia czołowo-skroniowego. Takie szczegółowe roz-
poznanie jest możliwe wyłącznie na podstawie
wyników pełnego badania neuropsychologicznego,
obejmującego ocenę przebiegu poszczególnych pro-
cesów poznawczych.
Ocena poziomu aktywności poznawczej
Na przebieg aktywności poznawczej osób w po-
deszłym wieku — oprócz uszkodzeń OUN — nie-
korzystnie wpływają między innymi takie czynni-
ki, jak: deficyty sensoryczne (zaburzenia wzroku
i/lub słuchu), niektóre z przyjmowanych leków
(m.in. długotrwale stosowane środki uspokajające
i nasenne), stan emocjonalny (np. obniżenie nastro-
ju, podwyższony poziom lęku) oraz ogólny poziom
aktywności życiowej (mało stymulujące środowi-
sko). Oznacza to, że wyniki testów stosowanych
w diagnostyce otępienia zawsze należy interpreto-




Zwykle szczegółowe badanie przebiegu poszcze-
gólnych funkcji poznawczych poprzedza badanie
przesiewowe, mające na celu wstępną, orientacyjną
ocenę poziomu aktywności poznawczej. Dzięki niej
uzyskuje się wynik liczbowy odzwierciedlający
ogólny stan funkcjonowania badanego w tym za-
kresie. Rutynowo dokonuje się tego przy użyciu
prostych narzędzi przesiewowych, takich jak Krót-
ka Skala Oceny Stanu Psychicznego (MMSE, Mini-
-Mental State Examination) oraz Test Rysowania
Zegara. Ostatnio coraz szerzej stosuje się także Krót-
ki Test Stanu Psychicznego (STMS, Short Test of
Mental Status).
MMSE — Krótka Skala Oceny Stanu Psychicznego
Wynik liczbowy uzyskany przez pacjenta w skali
MMSE odzwierciedla ogólny poziom jego funkcjo-
nowania poznawczego. Jest to suma punktów uzy-
skanych w próbach, w których ocenia się: orienta-
cję w czasie i miejscu, zapamiętywanie 3 wyrazów,
uwagę i liczenie, swobodne odtwarzanie wcześniej
zapamiętanych wyrazów po krótkim odstępie cza-
su, nazywanie 2 przedmiotów, wykonywanie po-
leceń słownych, pisanie oraz kopiowanie 2 przeci-
nających się pięciokątów [2]. Maksymalny wynik
wynosi 30 punktów. Zgodnie z intencją autorów,
wynik poniżej 24 punktów sugeruje obecność pro-
cesu otępiennego i wskazuje na konieczność pod-
jęcia dalszych badań diagnostycznych w celu po-
twierdzenia lub wykluczenia tego podejrzenia.
Mimo wielu zalet skala ta nie jest pozbawiona
poważnych ograniczeń diagnostycznych. Przede
wszystkim sposób wykonania poszczególnych za-
dań zależy od wieku i wykształcenia badanego pa-
cjenta. Oznacza to, że ten sam wynik może mieć
różne implikacje diagnostyczne w przypadku osób
w różnym wieku i z różnym poziomem wykształ-
cenia. Aby zilustrować znaczenie obu tych zmien-
nych, warto rozważyć poniższe przykłady. Pierw-
szy to przypadek 66-letniej kobiety z wyższym
wykształceniem, która skarżyła się na powoli po-
stępujące zaburzenia pamięci. W skali MMSE uzy-
skała 25 punktów, a więc wynik powyżej punktu
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odcięcia. Zgodnie z zaleceniami autorów skali po-
winno to prowadzić do wniosku, że aktywność
poznawcza pacjentki przebiega w sposób prawidło-
wy i w związku z tym brakuje podstaw do przepro-
wadzania szczegółowego procesu diagnostyczne-
go. Jeśli jednak uzyskany wynik w skali MMSE
zostanie skorygowany względem wpływu wieku
i wykształcenia, okaże się, że wartość ta jest zna-
cząco niższa i praktycznie wynosi 22 punkty. Ozna-
cza to, że pacjentka uzyskała wynik poniżej punk-
tu odcięcia i z tego względu należy ją poddać dal-
szym badaniom diagnostycznym. Drugi z omawia-
nych przykładów dotyczy osoby badanej mającej
82 lata i ukończone 7 lat nauki (wykształcenie pod-
stawowe). W skali MMSE uzyskała ona 22 punkty,
a więc wynik poniżej punktu odcięcia. Jednak
po skorygowaniu tego wyniku względem wieku
i wykształcenia okazuje się, że jego wartość w rze-
czywistości przekracza punkt odcięcia i wynosi
26 punktów, zatem badana osoba nie wymaga dal-
szej diagnostyki. Należy więc przyjąć, że jej sto-
sunkowo niski poziom aktywności poznawczej
wynika bezpośrednio z zaawansowanego wieku
i niskiego wykształcenia, nie jest zaś spowodowa-
ny obecnością procesu otępiennego. Trzeba pod-
kreślić, że w obu tych przypadkach kluczowe zna-
czenie mają dane z wywiadu dotyczące sposobu
funkcjonowania poznawczego. W przypadku
pierwszej osoby jej aktualny poziom sprawności
intelektualnej powinien być niższy w porównaniu
z poziomem wyjściowym (przed chorobą), nato-
miast u drugiej osoby dane z wywiadu nie powin-
ny świadczyć o istnieniu jakiejkolwiek różnicy
w tym zakresie.
Powyższe przykłady dobitnie wskazują, że w prak-
tyce klinicznej należy się posługiwać skorygowa-
nym wynikiem MMSE, którego wartość diagno-
styczna jest zdecydowanie większa niż wyniku „su-
rowego”. Skorygowany wynik MMSE oblicza się
według następującego wzoru:
MMSEskoryg. = wynik MMSE – [0,471 × (lata nauki –
– 12) + (0,31 × (70 – wiek)]
W celu znacznego ułatwienia posługiwania się
nim w warunkach codziennej praktyki, wynik
oblicza się, dodając do wyniku uzyskanego przez
osobę badaną — z uwzględnieniem jej wieku
i wykształcenia — określoną wartość liczbową,
zgodnie z tabelą 1 [3].
Należy także mieć na względzie fakt, że próby
wchodzące w skład MMSE charakteryzują się
większą czułością w wykrywaniu zaburzeń proce-
sów poznawczych, wynikających z uszkodzenia
obszarów korowych (głównie w przebiegu choro-
by Alzheimera) niż struktur podkorowych. Ozna-
cza to na przykład, że część osób we wczesnym
stadium procesu otępiennego typu podkorowego
może uzyskać wynik prawidłowy mimo obecności
otępienia.
Ponadto, w praktyce klinicznej trudności diagno-
stycznych często przysparza różnicowanie zaburzeń
procesów poznawczych w przebiegu otępienia
i depresji wieku podeszłego. W obu przypadkach
osoby badane mogą uzyskać w skali MMSE wynik
poniżej punktu odcięcia, co sprawi, że u części
z nich zostanie rozpoznane otępienie, natomiast
w rzeczywistości wymagają one leczenia przeciw-
depresyjnego. Rozstrzygające znaczenie w takiej sy-
tuacji, oprócz wyników testów przesiewowych, ma
wyczerpujący wywiad kliniczny i szczegółowe ba-
danie neuropsychologiczne.
Test Rysowania Zegara
Istnieje wiele wersji Testu Rysowania Zegara.
Różnice między nimi dotyczą zarówno rodzaju za-
dań, jak i sposobu ich punktowania. Na przykład
w wariancie proponowanym przez Shulmana
i wsp. [4] osoba badana ma za zadanie wpisać
w pustą tarczę zegarową wskazówki w taki sposób,
by wskazywały godzinę trzecią. Ocena obejmuje
pięć poziomów, gdzie I poziom oznacza łagodne
zaburzenia, zaś poziom V — zaburzenia głębokie
[4]. Według propozycji Sunderlanda i wsp. bada-
ny wykonuje całe zadanie samodzielnie: najpierw
rysuje koło symbolizujące tarczę zegarową, następ-
nie umieszcza na niej liczby oznaczające kolejne
godziny i wreszcie wpisuje wskazówki tak, by po-
kazały godzinę 2.45. Tak uzyskany rysunek kwali-
fikuje się do jednej z 10 kategorii, gdzie 10 oznacza
wykonanie prawidłowe, a 1 — najgorszy sposób
Tabela 1. Sposób obliczania skorygowanego wyniku
w Mini-Mental State Examination (MMSE)
Wiek Liczba lat nauki
0 4 8 12 16 20
60 4 2 0 –1 –3 –5
65 4 3 1 0 –2 –4
70 5 3 1 0 –1 –3
75 6 4 2 0 –1 –3
80 6 5 3 1 0 –2
85 7 5 3 1 0 –1
90 8 6 4 2 0 –1
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wykonania (ryc. 1). Należy podkreślić, że ten spo-
sób oceny autorzy opracowali tylko i wyłącznie na
podstawie analizy rysunków osób z chorobą Alzhei-
mera. Rodzi to pytanie o zasadność wykorzysty-
wania tej metody oceny w przypadku rozpoznania
innego rodzaju otępienia [4].
Najczęściej stosowaną w Polsce wersją Testu
Rysowania Zegara jest zestaw trzech prób. Pierw-
sza z nich polega na wpisaniu w pustą tarczę zega-
ra liczb oznaczających kolejne godziny. W drugiej
próbie osobę badaną prosi się o narysowania wska-
zówek zegara w taki sposób, by pokazywały godzi-
nę trzecią zero zero, a w trzeciej — godzinę jede-
nastą dziesięć. Ocena sposobu wykonania tych
trzech prób ma wyłącznie charakter analizy jakoś-
ciowej. Oprócz procesów wzrokowo-przestrzennych
(próby II i III), Test Rysowania Zegara umożliwia
ocenę takich funkcji poznawczych, jak planowa-
nie przebiegu czynności poznawczych (I próba)
oraz myślenie abstrakcyjno-pojęciowe (głównie III
próba). Ze względu na komplementarny charakter
zadań oceniających różne procesy poznawcze za-
leca się, by badanie przesiewowe obejmowało za-
równo MMSE, jak i Test Rysowania Zegara.
Krótki Test Stanu Psychicznego
Krótki Test Stanu Psychicznego (STMS), po-
dobnie jak MMSE i Test Rysowania Zegara, jest
narzędziem przesiewowym służącym do oceny
przebiegu funkcji poznawczych u osób skarżą-
cych się na zaburzenia pamięci i obniżenie ogól-
nej sprawności intelektualnej. Składa się z ośmiu
prób oceniających orientację w miejscu i w cza-
sie, uwagę, odtwarzanie czterech słów bezpośred-
nio po ich prezentacji i po około 3 minutach,
kalkulię, myślenie abstrakcyjne, pamięć wcześ-
niej nabytych wiadomości oraz praksję konstruk-
cyjną [5].
Największą zaletą STMS jest niewątpliwie fakt,
że — w odróżnieniu od MMSE — odznacza się on
dużą czułością w wykrywaniu zaburzeń funkcji
poznawczych nie tylko w przebiegu choroby Alz-
heimera, lecz także w otępieniach o innej etiologii.
Ponadto warto podkreślić, że jest on szczególnie
czuły w wykrywaniu dyskretnych deficytów po-
znawczych, między innymi w łagodnych zaburze-
niach poznawczych oraz we wczesnym stadium
otępienia [6].
Maksymalny wynik, jaki można uzyskać w STMS,
wynosi 38 punktów. Zgodnie z intencją autorów
wynik poniżej 30 punktów wskazuje na koniecz-
ność przeprowadzenia szczegółowego badania dia-
gnostycznego w celu potwierdzenia lub wyklucze-
nia podejrzenia otępienia. Podobnie jak inne testy
przesiewowe nie stanowi on jednak dostatecznej
podstawy do rozpoznania otępienia.
Badanie neuropsychologiczne
Pełne badanie neuropsychologiczne umożliwia
przeprowadzenie szczegółowej oceny przebiegu
poszczególnych procesów poznawczych dzięki do-
kładnemu oszacowaniu poziomu takich funkcji, jak:
• uwaga dowolna;
• procesy pamięci i uczenia się (pamięć krótko-





• tempo przetwarzania informacji.
Do szczegółowej oceny przebiegu poszczegól-
nych procesów poznawczych służą określone te-
sty neuropsychologiczne. Niestety, do tej pory nie
udało się skonstruować takich narzędzi badaw-
czych, które umożliwiałyby precyzyjny opis prze-
biegu wybiórczych funkcji poznawczych. Wyko-
nanie określonego testu angażuje co najwyżej okre-
ślony proces poznawczy w znacząco większym
stopniu niż pozostałe funkcje umysłowe. W prak-
tyce oznacza to, że każdy zastosowany w procesie
diagnostycznym test umożliwia ocenę co najmniej
kilku funkcji poznawczych. Zatem, wbrew oczeki-
waniom, niski wynik określonego testu nie musi
automatycznie świadczyć o deficycie określonej
funkcji poznawczej, do pomiaru której został teo-
retycznie skonstruowany. Na przykład, nieprawi-
dłowe wykonanie testu BVRT może być spowodo-
wane zaburzeniami pamięci wzrokowej bezpośred-
niej (takie jest jego rzeczywiste przeznaczenie), ale
Rycina 1. Sposób punktacji rysunków zegara wg Sunderlanda
i wsp. (za [4])
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równie dobrze może wynikać z deficytów uwagi
dowolnej, procesów wzrokowo-przestrzennych lub
funkcji wykonawczych. Jest to zasadniczy powód,
dla którego klinicyści powinni formułować wnioski
diagnostyczne na podstawie analizy jakościowej spo-
sobu wykonania testów oceniających przebieg wie-
lu funkcji poznawczych, a nie — jak to się często
zdarza — jedynie na podstawie wyników liczbo-
wych poszczególnych, często przypadkowo dobra-
nych, narzędzi badawczych. Postulat ten ma szcze-
gólne znaczenie w warunkach polskich, w których
tylko dla nielicznych, stosowanych powszechnie
testów opracowano dane normatywne odpowiada-
jące potrzebom badania osób w podeszłym wieku.
Poniżej przedstawiono najczęściej stosowane
w badaniu neuropsychologicznym testy, z użyciem
których ocenia się przebieg poszczególnych funk-
cji poznawczych.
Procesy uwagi dowolnej zazwyczaj ocenia się za
pomocą Testu Łączenia Punktów — wersje „A”
i „B” (Trail Making Test). Test polega na jak naj-
szybszym łączeniu liter w kolejności alfabetycznej
(wersja „A”) oraz naprzemiennego łączenia (wg ko-
lejności alfabetycznej i chronologicznej) liter i liczb
(wersja „B”). Przeznaczony jest przede wszystkim
do oceny takich procesów uwagi dowolnej, jak:
koncentracja, podzielność i przerzutność uwagi,
przeszukiwanie pola percepcyjnego oraz plastycz-
ność poznawcza rozumiana jako zdolność zmiany
nastawień poznawczych zgodnie z wymogami za-
dania. W tym celu ocenia się zarówno liczbę błę-
dów, jak i czas wykonania wersji „A” i „B” [7].
Ogólnym terminem „procesy pamięci i uczenia
się” określa się zwykle wiele odrębnych funkcji,
takich jak pamięć słuchowa i wzrokowa, pamięć
krótko- i długotrwała oraz — w odniesieniu do pa-
mięci długotrwałej — pamięć epizodyczna i seman-
tyczna. Do oceny pamięci krótkotrwałej słuchowej
najczęściej stosuje się podtest „Powtarzanie cyfr”
ze skali WAIS-R (PL). Powtarzanie cyfr wprost sta-
nowi próbę oceniającą pułap (zakres) pamięci bez-
pośredniej, natomiast próba powtarzania cyfr
wspak — zakres pamięci operacyjnej (tzw. pułap
alfa). Pamięć krótkotrwałą wzrokową można oce-
niać na przykład przy użyciu BVRT. Narzędzie to
umożliwia opis przebiegu procesów percepcji wzro-
kowej, analizy i syntezy wzrokowo-przestrzennej
oraz pamięci wzrokowej bezpośredniej. Pozwala
ponadto na ilościową i jakościową analizę popełnio-
nych błędów przez zakwalifikowanie ich do jednej
z następujących kategorii: opuszczenia, zniekształ-
cenia, perseweracje, rotacje, przemieszczenia oraz
błędy względnej wielkości [8].
Pamięć słuchową epizodyczną zwykle ocenia się
przy użyciu Testu Uczenia się Słowno-Słuchowego
Reya (RAVLT, Rey Auditory-Verbal Learning Test).
Składa się on z pięciu prób uczenia się 15 słów
(lista A), listy dystrakcyjnej (B), zawierającej kolej-
ne 15 słów oraz z próby swobodnego odtwarzania
słów z listy A bezpośrednio po odtworzeniu słów
z listy B i po 30 minutach. Zadanie końcowe sta-
nowi próba rozpoznawania słów z listy A spośród
30 prezentowanych wyrazów [9]. Test ten umożli-
wia między innymi uzyskanie takich wskaźników,
jak: pułap pamięci bezpośredniej, efekt pierwsze-
ństwa i efekt świeżości, kształt krzywej uczenia
się, wpływ hamowania pro- i retroaktywnego,
swobodne odtwarzanie po odroczeniu, tempo za-
pominania, rozpoznawanie po odroczeniu, liczba
błędów fałszywie pozytywnych i negatywnych
oraz stopień efektywności stosowanych strategii
kodowania i wydobywania zapamiętywanych in-
formacji.
Aby opisać przebieg procesów pamięci słownej
epizodycznej, coraz częściej stosuje się także Kalifor-
nijski Test Uczenia się Językowego (CVLT, Califor-
nia Verbal Learning Test). Oprócz opisanych wyżej
wskaźników dostarcza on także danych na temat zdol-
ności odtwarzania i rozpoznawania wcześniej przy-
swojonego materiału na podstawie dostarczanych
wskazówek naprowadzających [10].
Pamięć wzrokową odroczoną można ocenić za
pomocą Testu Figury Złożonej Reya-Osterrietha
(CFT, Rey-Osterrieth Complex Figure Test). Narzę-
dzie to — obok opisu wielu procesów poznaw-
czych, takich jak percepcja wzrokowa, procesy ana-
lizy i syntezy wzrokowo-przestrzennej, funkcje
wykonawcze (planowanie i strategie rozwiązywa-
nia problemów) — daje także możliwość oceny
swobodnego odtwarzania materiału wzrokowego
po odroczeniu [11].
Do oceny przebiegu procesów pamięci seman-
tycznej służy między innymi Test Żetonów (Token
Test), który jest przeznaczony do badania zdolno-
ści rozumienia poleceń słownych o zróżnicowanym
stopniu złożoności. Charakteryzuje go wysoka czu-
łość w wykrywaniu dyskretnych zaburzeń rozumie-
nia konstrukcji werbalnych zawierających złożo-
ne relacje logiczno-gramatyczne [12].
Funkcje językowe, będące jednocześnie przeja-
wem procesów pamięci semantycznej (obok opi-
sanego wyżej Testu Żetonów), zazwyczaj ocenia się,
stosując próbę nazywania z Bostońskiego Testu do
Diagnozy Afazji (BDAE, Boston Diagnostic Apha-
sia Examination). Umożliwia on oszacowanie zdol-
ności nazywania przedmiotów przedstawionych na
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biało-czarnych rysunkach, których nazwy charak-
teryzują się różną częstością użycia w języku pol-
skim. W zestawie rysunków znajdują się przedmio-
ty, których nazwy cechuje zarówno wysoka, śred-
nia, jak i niska częstość użycia. W ramach oceny
tej klasy procesów poznawczych powszechnie uży-
wa się także testu fluencji słownej. Jego zadaniem
jest określenie poziomu płynności spontanicznego
generowania pojęć w ramach określonych katego-
rii semantycznych (np. nazwy zwierząt, przedmio-
tów ostrych, warzyw itp.).
W celu oceny procesów myślenia/rozwiązywa-
nia problemów odzwierciedlających przebieg funk-
cji wykonawczych (m.in. zdolność planowania,
generowania strategii, abstrakcji) stosuje się wiele
różnorodnych testów, których wykonanie w róż-
nym stopniu angażuje wymienione procesy. Nale-
ży do nich między innymi podtest „Klocki” ze ska-
li WAIS-R (PL) (myślenie abstrakcyjne na podsta-
wie materiału niewerbalnego, efektywność stoso-
wanych strategii), CFT (analiza strategii kopiowa-
nia), próba „wyłączanie przedmiotów” według
S. J. Rubinstein (abstrahowanie) oraz test fluencji
słownej dla kategorii literowych (płynność gene-
rowania pojęć wg kryterium formalnego).
Tempo przetwarzania informacji ocenia się zwy-
kle przy użyciu podtestu „Symbole cyfr” ze skali
WAIS-R (PL). Wykonanie tej próby angażuje pro-
cesy koordynacji wzrokowo-ruchowej i w znacz-
nym stopniu zależy od szybkości uczenia się tego
rodzaju materiału. W praktyce klinicznej jej wynik
traktuje się jako wskaźnik ogólnego tempa przetwa-
rzania informacji.
Ze względu na zmieniający się obraz deficytów
procesów poznawczych w zależności od stadium
otępienia zaleca się, by dobór odpowiednich na-
rzędzi badawczych był dostosowany do aktualnych
możliwości chorego. Zarówno posługiwanie się
w określonym przypadku testami zbyt łatwymi (tzw.
efekt sufitowy; ceilling effect), jak i zbyt trudnymi
(tzw. efekt podłogowy; floor effect) nie wpływa ko-
rzystnie na rzetelność rozpoznania neuropsycho-
logicznego. W tym kontekście zwraca się uwagę,
że testy odznaczające się wysoką czułością w wy-
krywaniu wczesnych objawów otępienia tracą
swoją czułość w jego późniejszych etapach.
Ocena głębokości otępienia
i monitorowanie progresji objawów
Do oceny głębokości zespołu otępiennego wyko-
rzystuje się przede wszystkim zestawy prób neuro-
psychologicznych składających się z kilku-, kilku-
nastu testów, których wykonanie angażuje różne
procesy poznawcze. Wymaga się, by tego typu na-
rzędzia zawierały zadania o różnym stopniu trud-
ności, co umożliwia długotrwałą obserwację i oce-
nę osób z otępieniem, niezależnie od głębokości de-
ficytów procesów poznawczych. W rezultacie sto-
sowania tego typu narzędzi uzyskuje się łączny wy-
nik liczbowy, określający głębokość otępienia. Kla-
sycznym przykładem takich baterii jest Skala do
Oceny Objawów Choroby Alzheimera — część po-
znawcza (ADAS-cog, Alzheimer’s Disease Assesment
Scale-Cognitive Subscale) oraz Skala Oceny Otępie-
nia Mattisa (MDRS, Mattis Dementia Rating Scale).
Skala ADAS-cog zawiera próby oceniające funk-
cje poznawcze, takie jak: pamięć i uczenie się (za-
pamiętanie treści instrukcji, uczenie się serii 12 słów
oraz ich odtwarzanie i rozpoznawanie po odrocze-
niu), funkcje językowe (mowa spontaniczna, rozu-
mienie, nazywanie), praksja konstrukcyjna, ideacyj-
na i ideomotoryczna oraz orientacja w miejscu
i w czasie. Maksymalny wynik odpowiadający
70 punktom oznacza skrajnie nasilone zaburzenia
procesów poznawczych. Z powodu swych parame-
trów psychometrycznych skala ADAS-cog stano-
wi standardowe narzędzie oceny funkcji poznaw-
czych w próbach klinicznych, w których bada się
skuteczność nowych leków. Należy z całą mocą
podkreślić, że narzędzie to skonstruowano wyłącz-
nie w celu monitorowania dynamiki zmian w ak-
tywności poznawczej u osób, u których wcześniej
rozpoznano prawdopodobną chorobę Alzheimera.
Nie należy go zatem stosować w procesie diagno-
stycznym pajentów, u których podejrzewa się otę-
pienie, jak również oceniać postępu choroby
w przebiegu innych typów otępienia [13].
Skala MDRS zawiera próby oceniające procesy
uwagi, praksję konstrukcyjną, myślenie abstrakcyj-
ne, zapamiętywanie i odtwarzanie materiału oraz
plastyczność poznawczą. Maksymalny wynik, jaki
może uzyskać badany, wynosi 144 punkty. Wynik
poniżej 100 punktów wskazuje na obecność otę-
pienia o nasileniu umiarkowanym. Wyraźnie wi-
dać, że skala ta — w przeciwieństwie do skali ADAS
— zawiera próby, których wykonanie w znacznym
stopniu angażuje funkcje wykonawcze, co jednocze-
śnie sprawia, że odznacza się ona dużą czułością
w wykrywaniu uszkodzeń struktur czołowo-podko-
rowych. Powszechnie podkreśla się, że skala MDRS
jest szczególnie użyteczna w monitorowaniu dyna-
miki zmian w krótkich odstępach czasu [14].
Diagnostyka różnicowa
Na podstawie wyników badania neuropsycho-
logicznego można przeprowadzić diagnostykę róż-
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nicową poszczególnych typów otępienia. Jego róż-
ne typy — otępienie typu alzheimerowskiego, wa-
rianty otępienia naczyniopochodnego, otępienie
z ciałami Lewy’ego oraz otępienie skroniowo-czo-
łowe — charakteryzują się odmiennymi wzorcami
zaburzeń procesów poznawczych. W tym kontek-
ście istotne znaczenie ma analiza jakościowa prze-
biegu poszczególnych procesów poznawczych.
Należy podkreślić, że jest to możliwe przede wszy-
stkim w przypadku wczesnych objawów zaburzeń
poznawczych, ponieważ wraz z upływem czasu
różnice te się zacierają. Odmienność wzorców de-
ficytów poznawczych wynika przede wszystkim
z różnej lokalizacji i rodzaju zmian patologicznych
w OUN, charakterystycznych dla wczesnych eta-
pów poszczególnych rodzajów otępienia. Należy
jednak pamiętać, że wynik badania neuropsycho-
logicznego zawsze należy rozpatrywać w kontek-
ście wielu innych, istotnych z punktu widzenia
diagnostycznego, informacji obejmujących między
innymi dane na temat początku i dynamiki zmian
w aktywności poznawczej, stanu fizycznego i psy-
chicznego oraz sposobów zachowania się osoby
badanej. Nie można także pominąć wyników ba-
dań biochemicznych i neuroobrazowych.
Zanim jednak — na poziomie neuropsycholo-
gicznym — przeprowadzi się diagnostykę różni-
cową dotyczącą typu otępienia, należy rozstrzy-
gnąć, czy stwierdzone w badaniu zaburzenia pro-
cesów poznawczych są jedynie konsekwencją pro-
cesu fizjologicznego starzenia się OUN, czy też istot-
nie poza jego ramy wykraczają. W przypadku defi-
cytów poznawczych mieszczących się w granicach
fizjologicznego starzenia się poziom aktywności
poznawczej nie wykazuje tendencji do pogłębia-
nia się w miarę upływu czasu. Ponadto charakte-
ryzuje je specyficzny wzorzec deficytów, cechują-
cy się istotnymi różnicami jakościowymi i ilościo-
wymi w porównaniu z profilami obserwowanymi
w przebiegu poszczególnych rodzajów otępienia.
Oznacza to, po pierwsze, że — w przeciwieństwie
do zaburzeń procesów poznawczych w przebiegu
procesu otępiennego — deficyty te pozostają na
jednakowym poziomie i nie zakłócają w istotny
sposób funkcjonowania w codziennym życiu. Po
drugie, w ich obrazie klinicznym dominuje nie-
znaczne, ogólne spowolnienie tempa przetwarza-
nia informacji, dyskretne trudności w realizacji
nowych, niestereotypowych zadań oraz problemy
z zapamiętywaniem nowego materiału, które moż-
na zminimalizować, wydłużając czas niezbędny do
ich przyswojenia.
Dodatkowych problemów diagnostycznych
przysparza klinicystom różnicowanie objawów
wczesnego stadium otępienia i objawów depresji.
Trudności powoduje fakt, że część objawów mie-
ści się zarówno w obrazie klinicznym otępienia,
jak i depresji o późnym początku. Dotyczy to przede
wszystkim zaburzeń przyswajania nowych infor-
macji (pamięci epizodycznej), uwagi dowolnej,
funkcji wykonawczych, spowolnienia psychoru-
chowego i tendencji do wycofywania się z kontak-
tów społecznych. W rozpoznaniu różnicowym —
obok szczegółowych danych z wywiadu i obser-
wacji osoby badanej w trakcie badania — istotne
znaczenie mają wyniki testów oceniających po-
szczególne procesy poznawcze. W przypadku de-
presji, mimo upośledzenia zdolności przyswajania
nowych informacji (faza kodowania), zazwyczaj
stwierdza się jedynie minimalne trudności z ich
odtworzeniem po odroczeniu, w szczególności zaś
w próbie rozpoznawania (faza przypominania).
Zaburzeniom tym nie towarzyszą deficyty funkcji
językowych i procesów wzrokowo-przestrzennych.
Badany niechętnie wykonuje poszczególne próby,
często uzyskując dobre wyniki w zadaniach sto-
sunkowo trudnych, jednocześnie nieprawidłowo
wykonując łatwe zadania.
Po wykluczeniu procesu fizjologicznego starzenia
się OUN i depresji jako ewentualnych przyczyn stwier-
dzonych w badaniu neuropsychologicznym zaburzeń
poznawczych następuje faza rozpoznania różnicowe-
go, ukierunkowana na ustalenie typu otępienia.
Rozpoznanie wczesnych objawów prawdopo-
dobnej choroby Alzheimera na podstawie wyników
badania neuropsychologicznego wymaga od klini-
cysty stwierdzenia obecności zaburzeń procesów
pamięci epizodycznej, polegających przede wszyst-
kim na niemożności zapamiętywania bieżących
informacji oraz dyskretnych trudności w ramach
pamięci semantycznej, polegających na zaburze-
niu zdolności aktualizowania nazw o niskiej czę-
stości użycia w języku polskim. Objawom tym
zwykle towarzyszą zaburzenia procesów uwagi
dowolnej, uniemożliwiające osobie badanej reali-
zację dwóch czynności równocześnie.
Charakterystyczny wzorzec deficytów poznaw-
czych we wczesnym stadium otępienia z ciałami
Lewy’ego obejmuje przede wszystkim zaburzenia
uwagi dowolnej (obserwowane przez inne osoby
i/lub badającego w trakcie wizyty w gabinecie) oraz
stosunkowo głębokie — w porównaniu z innymi
funkcjami poznawczymi — deficyty procesów
wzrokowo-przestrzennych.
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Otępienie skroniowo-czołowe, oprócz istotnych
zmian w zachowaniu, cechuje się obecnością ob-
jawów, których obraz kliniczny odpowiada tak
zwanemu zespołowi aspontaniczności czołowej lub
zespołowi rozhamowania czołowego. W obu tych
przypadkach dochodzi do wczesnych i bardzo
wyraźnych zaburzeń funkcji wykonawczych, obej-
mujących między innymi deficyty myślenia abstrak-
cyjnego, trudności w hamowaniu impulsywnych,
dobrze utrwalonych reakcji, brak efektywnych stra-
tegii rozwiązywania problemów oraz obniżenie sa-
mokrytycyzmu. W otępieniu semantycznym — jed-
nej z postaci otępienia czołowo-skroniowego — do-
minują zaburzenia pamięci semantycznej prowa-
dzące do wyraźnych i postępujących trudności
w rozumieniu znaczenia pojęć.
Jeszcze innych zaburzeń poznawczych należy
się spodziewać w przypadku otępienia naczynio-
pochodnego, które charakteryzuje się największą
zmiennością deficytów poznawczych, ponieważ
ich obraz zależy od objętości, rodzaju i lokalizacji
uszkodzeń mózgu. Ogólnie mówiąc, otępienie na-
czyniopochodne wielozawałowe i udar w miejscu
strategicznym są przyczynami występowania wy-
biórczych zaburzeń poznawczych, ściśle odpowia-
dających lokalizacji uszkodzenia, natomiast w przy-
padku otępienia naczyniopochodnego podkorowego
kluczowymi objawami są spowolnienie tempa prze-
twarzania informacji oraz obniżenie poziomu funk-
cji wykonawczych.
Należy jeszcze raz wyraźnie podkreślić, że dia-
gnostykę różnicową dotyczącą rodzaju otępienia
można prowadzić jedynie na podstawie szczegóło-
wej analizy przebiegu poszczególnych procesów
poznawczych i wyczerpujących danych z wywia-
du, obejmujących informacje o początku i dyna-
mice objawów, obrazie psychopatologicznym,
stanie fizycznym oraz wyników badań bioche-
micznych i neuroobrazowych. Niezbędna jest
także wyczerpująca wiedza na temat właściwoś-
ci przebiegu funkcji poznawczych w podeszłym
wieku i w zakresie różnych rodzajów procesu otę-
piennego.
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